



Результати: ПСР були представлені одиночною надшлуночковою та шлуночкової екстрасистоліями, а також 
короткими пароксизмами надшлуночкової тахікардії. Поодинокі шлуночкові екстрасистоли (ШЕ) (I - II класу за B. 
Lown-M. Wolf) були виявлені у 50 обстежуваних ,у 30% випадків з них в поєднанні з парною ШЕ (- IVA класу за B. 
Lown-M. Wolf . Одиночна надшлуночкова екстрасистолія (НШЕ) була зареєстрована у 41% , Короткі пароксизми 
надшлуночкової тахікардії (НЖТ) по 7-15 комплексів QRS були зареєстровані у 19 осіб (31,6%), при чому лише у 
8 хворих виявлено поєднання парних НЖЕ і пароксизмів НЖТ, а у 6 пацієнтів – поєднання одиночних НЖЕ і па-
роксизмів НЖТ. У 5 обстежуваних зареєстровано по одному короткому пароксизму НЖТ без ознак іншої надшлу-
ночкової ектопічної активності. У 50,0% з групи ПРС спостерігалося поєднання шлуночкової та надшлуночкової 
ектопічної активності. При проведенні ХМ ЕКГ у здоровихосіб (18 осіб) у 50,0% були виявлені поодинокі екстраси-
столи: у 6 обстежуваних - ШЕ (від 1 до 8 за добу), у 3 - НЖЭ (від 1 до 4 за добу). У двох випадках спостерігалося 
поєднання шлуночкової і надшлуночкової ектопічної активності.  
Висновки: У комплексне обстеження хворих АГ і ЦД типу 2 необхідно включати дослідження ХМ ЕКГ з метою 
діагностики та для оптимального вибору антиаритмічної та антигіпертензивної терапії, прогнозування та контро-
лю її ефективності.  
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Актуальність: М’язова дистрофія Дюшена (МДД) – генетична хвороба, яка в зв’язку з своїми яскравими 
неврологічними проявами несправедливо змушує оминати увагою оцінку стану серцево-судинної системи, що 
призводить до раптових летальних наслідків. Частота в популяції 1:3500 живонароджених хлопчиків.  
Мета: Звернути увагу лікарів загальної практики сімейної медицини на те, що пацієнти з МДД потребують кон-
сультації та постійного спостереження не тільки педіатра, невролога, але й кардіолога. Зважаючи на важке ура-
ження серця, ймовірно спостереження кардіолога буде займати провідне місце.  
Матеріали та методи: Проведено ретроспективний аналіз історій хвороб двох пацієнтів реанімаційного 
відділення Кардіологічного центру м. Вінниці. Обидва пацієнти чоловічої статі, віком 18 і 20 років. Проведено 
аналіз даних анамнезу, об’єктивного обстеження, лабораторних показників та ретельний аналіз електро-
кардіограм. Основним діагнозом була міопатія Дюшена, а причиною летального наслідку став гострий коронар-
ний синдром, який не вдалося купувати.  
Результати: Захворювання МДД супроводжує дитину з народження: в преклінічній стадії, яка триває близько 
10 років і характеризується відсутністю клінічних проявів, органічні зміни в серцевому м’язі вже починають розви-
ватися. В подальшому на перший план виходить неврологічна симптоматика, яку намагаються коригувати лікарі-
неврологи, але атрофія кардіоміоцитів та субендотеліальний фіброз прогресують і, знову ж таки, доволі часто 
без суттєвої клінічної картини. Так, у віці 18-20 років має місце вже чітко сформована незворотна серцева пато-
логія.  
Висновки: Пацієнти з встановленим діагнозом міопатії Дюшена потребують регулярного моніторингу функції 
серця для раннього виявлення порушень кровообігу та своєчасного початку відповідної терапії. До обов’язкового 
переліку обстежень мають бути віднесені лабораторні біохімічні показники та слід звернути особливу увагу на 
рівень ферменту креатинфосфокінази, значення якого можуть бути суттєво підвищені. При цьому важливим є 
наявність лікаря-кардіолога в складі лікуючої команди.  
